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1. Занятие № 2
Тема: «Ведение родов».

2. Форма организации занятия: практическое занятие. 

3. Значение изучения темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Знание клиники родов, умения правильно вести роды в зависимости от состояния роженицы и сложившейся акушерской ситуации  необходимо для  правильного оказания акушерской помощи, выборе метода родоразрешения, с учетом возможных осложнений для матери и плода. Знание клиники родов и аномалий родовой деятельности необходимо врачам любой специальности, чтобы своевременно оказать помощь роженице.

4. Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-2 и ПК-1, ПК-2. ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-11.   
      - учебная: обучающийся должен знать: 

-организационные принципы работы ж/к и роддома; 

-формы взаимодействия консультации с другими лечебно-профилактическими учреждениями; 

-основные формы учетно-отчетной документации (обменная карта, материалы МСЭК и ВКК, истории родов, больничные листы и др.) 

-использование современной медицинской аппаратуры в акушерстве;

-клиническое течение и ведение родов;

                          обучающийся должен уметь: 

-диагностировать беременность;

-проводить физиопсихопрофилактическую подготовку беременных к родам;

-определять показания к госпитализации беременных;

-определять группы риска беременных;

-проводить санитарно-просветительную работу;

-определять биомеханизм родов при затылочном предлежании4

-диагностировать клинически узкий таз;

-определять неправильное положение плода;

-вести быстрые и стремительные роды;

-вести  беременность и роды при крупном плоде;

                      обучающийся должен владеть: 

-Наружным и внутренним акушерским исследованием;

-ведением физиологических родов

-ручным пособием в родах при головном предлежании;

-ушиванием разрывов шейки матки, влагалища, промежности,

-дополнительными методами исследования в оценке состояния плода (кардиотокография, амниоскопия, исследование крови на антитела, ультразвуковое сканирование, гормональный скрининг);

-обработкой новорожденного;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
1. Общая продолжительность родов у первородящих:

а) 6-8 час

б) 10-12 час

в) 14-16 час

г) 18-20 час

д) 20-24 час

2. Общая продолжительность родов у повторнородящих:

а) 6-8 час

б) 10-12час

в) 14-16 час

г) 18-20 час

д) 20-24 час

3. Что значит своевременное излитие околоплодных вод:

а) до родов

б) в I периоде родов

в) во II периоде родов

г) в конце I периода родов

д) в III периоде родов

4. Что относится к родовым изгоняющим силам:

а) схватки

б) потуги

в) схватки и потуги

г) схваткообразные боли внизу живота

д) сокращение мышц тазового дна

5. Первый период родов заканчивается
а) сглаживанием шейки матки 

б) открытием шейки матки 10-11 см

в) открытием шейки матки 7 см

г) рождением плода

д) излитием о/вод

6. Второй период родов заканчивается:

а) сглаживанием шейки матки

б) открытием шейки матки 10-11 см

в) открытием шейки матки 7 см               

г) рождением плода

7. Четвертым приемом Леопольда (наружного акушерского исследования) определяют
а) позиция, вид позиции

б) характер предлежащей части

в) характер предлежащей части плода и ее отношение к плоскости входа в малый таз

г) вид позиции

д) характер предлежащей части и характер стояния стреловидного шва

8. Продолжительность быстрых родов у первородящей:

а) 1-2 часа

б) 4-6 часов

в) 12 часов

г) 2 часа

д) 7-8 часов

9. Частота сердечных тонов плода в норме
а) 110-120 ударов в мин

б) 100-120 ударов в мин

в) 120-150 ударов в мин

г) 120-140 ударов в мин

д) 130-170 ударов в мин

10. Частота потуг при нормальном течении родового акта
а) через 2-3 мин

б) через 4-5 мин

в) через 3-4 мин

г) через 5-6 мин

д) через 1-2 мин

5.2. Основные понятия и положения темы (наглядные формы – таблицы, схемы, алгоритмы и др.)

Значение клиники родов необходимо для выбора тактики ведения родов, правильного оказания акушерской помощи, выбора метода родоразрешения, с учетом возможных осложнений материнских и перинатальных. 

Ведение первого периода родов


Первый период родов начинается с момента появления ре​гулярных сокращений матки, сопровождающихся сглаживанием и раскрытием шейки матки, заканчивается полным раскрытием маточ​ного зева. При ведении первого периода следует учитывать:

1) Состояние роженицы (жалобы, цвет кожи, слизистых, динамику артериального давления, частоту и наполнение пуль​са, температуру тела и т.д.). Необходимо обратить внимание на функцию мочевого пузыря и отправления кишечника.

2) Важно правильно оценить характер родовой деятельнос​ти, продолжительность и силу схваток. К концу первого перио​да родов схватки должны повторятся через 2-3 мин., продол​жаться по 45-60 сек., приобретать значительную силу.

3) Ведется, наблюдение за состоянием плода путем выслу​шивания сердцебиения через 15-2O мин., а при излившихся во​дах - через 10 мин. Колебания частоты сердечных тонов пло​да от I2O до 160 в первом периоде родов считается нормальным. Наиболее объективным методом оценки состояния плода является кардиография. 

4) Наблюдение за состоянием мягких родовых путей помогает выявить состояние нижнего сегмента матки. При физиологическом течении родов пальпация нижнего сегмента матки не должна быть болезненной. По мере раскрытия зева контракционное кольцо поднимается над лоном и при полном раскрытии маточного зева оно должно находиться не выше 4-5 поперечных пальцев над верхним краем лона. Направление его – горизонтальное.

5) Степень раскрытия маточного зева определяется по уровню стояния контракционного кольца над верхним краем лона (метод Шатц-Унтербергона), по высоте стояния дна матки отно​сительно мечевидного отростка роженицы (метод Роговина). Наиболее точно раскрытие маточного зева определяется при влaгaлищнoм исслeдoвaнии.

Влагалищное исследование в родах производится с началом родовой деятельности и после излития о/вод. Дополнительные исследования проводят только по показаниям.

6) Ведется наблюдение за продвижением предлежащей части с помощью наружных приемов акушерского исследования.

7) Наблюдение за временем излития и характером о/вод. При излитии вoд до полного раскрытия маточного зева производится влагалищное исследование. Следует обратить внимание на окраску о/вод. Воды свидетельствуют о наличии гипоксии плода. При полном раскрытии маточного зева и целом плодном пузыре следует произвести амниотомию. Результаты наблюдения за ро​женицей фиксируются в историю родов через каждые 2-3 часа.      

8) Проводится максимальное обезболивание родов. Для обезболивания родов широко применяются препараты, обладающие спазмолитическим действием (Но-шпа 2% раствор по 2 мл. подкожно или в/м;  Баралгин, спазган, максиган по5мг в/в медленно). Помимо указанных препаратов для обезболивания в 1 пери​оде родов может применяться перидуральная анестезия, дающая выраженный анальгетический, спазмолитический и гипотензивный. Выполняется анестезиологом и производится при раскрытии маточного зева на 4-3 см. Из наркотических средств, оказывающих действие преимущественно на кору головного моз​га, применяются: Закись азота в смеси с кислородом (соответственно 2:1 или 3:1). При недостаточном эффекте применяют Промедол 1-2% раствор –1-2 мл или фентанил 0,01% - 1 мл, но не позднее, чем за 2 часа до рождения ребенка, т.к. угнетает его дыхательный центр.

Ведение  второго  периода родов

Второй период родов начинается с момента наступления полного раскрытия маточного зева, и заканчивается рождением ребенка. Во втором периоде родов необходимо вести наблюдение за:

1) состоянием матери; 

2) характером родовой деятельности; 

3) состоянием плода: определяется путем выслушивания его сердцебиения после каждой потуги в середине паузы, колебания чaстoты сepдeчныx тонов плода во втором периоде родов от 110 до 130 уд. в мин., если оно выравнивается между потугами, следует считать нормальным;

4) состоянием нижнего сегмента матки:  оценивается по уровню стояния контракционного кольца над верхним краем лона;

5) продвижением предлежащей части плода (головки): осуществляется с помощью наружного акушерского приема Леопольда-Ловицкого, приема Пискачека.   

С момента прорезывания готовки приступают к оказанию ручного пособия, целью которого является предупреждение травмы головки плода и мягких родовых путей (путем выведения головки по окружности малого размера). Оно складывается из 5-ти моментов, чередующихся в определенной последовательности: 

1.восприпятствие преждевременному разгибанию головки;

2.выведение головки из половой щели вне потуг; 

3.уменьшение напряжения промежности; 

4.регулирование потуг;

5.освобождение плечевого пояса и рождение туловища   плода, следует помнить, что при наличии клиники угрожающего разрыва промежности (бледность, цианоз, отек) показана эпизиотомия (перинеотомия); с целью обезболивания в периоде изгнания может использоваться закись азота в смеси с кислородом, роженица, должна   получать достаточное количество кислорода.

Ведение третьего периода родов

Третий период начинается с момента рождения последнего плода и заканчивается выделением последа. Третий период явля​ется наиболее опасным для роженицы в связи с возможностью возникновения кровотечения. Принцип ведения последового пе​риода должен быть активно-выжидательный. С началом последового периода необходимо произвести катетеризацию мочевого пузыря, опорожнение которого рефлекторно усиливает сокращение матки и способствует отделению плаценты.

Ведется строгий учет количества теряемой крови. Допус​тимая кровопотеря у здоровых женщин не должна превышать 0,5% от веса тела. Однако, при наличии анемии, тяжелых форм токсикозов и сердечной патологии допустимая кровопотеря должна составить не более 0,3% веса тела.

Осуществляется контроль за состоянием роженицы.

Ведется тщательное наблюдение за признаками отделения последа. При отделившемся последе матка становится уже в поперечнике, удлиняется и отклоняется к правому подреберью (признак Шредера), наложенная на пуповину лигатура непосредственно у половой щели по мере отделения последа опускается на 5-10 см. (признак Альфельда). Отделившийся от стенки матки послед, опускаясь во влагалище, вызывает рефлекторное желание тужиться (признак Микулича-Радецкого). При надавливании ребром ладони над лоном при отделившейся плаценте пуповина не втягивается (признак Чукалова-Кюстнера). 

При наличии хотя бы одного признака отделения последа роженице следует потужиться, если послед самостоятельно не рождается, применяется прием Абуладзе (захват передней брюшной стенки в продольную складку).

В случаях задержки оболочек последа в момент его рожде​ния рекомендуется приподнять “тазовый конец роженицы” или про​вести “скручивание” их в канатик и выделение.

Выделившийся послед тщательно “осматривают” определяется целостность долек, место разрыва плодных оболочек, что поз​воляет судить о месте расположения плацентарной площадки. Обращается внимание на ход кровеносных сосудов со стороны плодовой поверхности плаценты (возможность добавочной дольки).Производится измерение взаимно пересекающих диаметров поверхности плаценты, которые при нормальных размерах не превышают 18-20 см. Значительная плацентарная площадка может привести к гипотоническому кровотечению.

Впервые 4-6 часов (ранний послеродовый период) имеется опасность гипотонического кровотечения. Это обстоятельство требует особого внимания к родильнице и делает необходимым и ее пребывание в род/зале в первые 2 часа. В течение этого времени в динамике осуществляется контроль за состоянием ма​тери, тонусом матки, кровоотделением из родовых путей.

Производится осмотр шейки матки с помощью зеркал мягких родовых путей. Через 2 часа родильница переводится в послеродовое отделение.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
- курация,

- работа с историями беременных,

- разбор историй родов пациенток с физиологическим и осложненным течением беременности: изучаем особенности ведения родов, типичные ошибки, рекомендации по дальнейшему ведению. 

5.4. Итоговый контроль знаний:

Задача 1.
Повторнородящая 32 лет потупила в акушерское отделение с жалобами на подтекание околоплодных вод в течении 2 часов при доношенной беременности. Схватки начались 6 часов тому назад. Размеры таза нормальные, положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в малый таз, сердечные тоны плода ясные, ритмичные до 132 уд. в мин. Предполагаемая масса плода 3200 г.

P.V: раскрытие маточного зева 6 см. Плодного пузыря нет. Предлежит

головка прижата к входу в малый таз.

1. В каком периоде родов находится роженица?

2. Составьте план ведение родов?

Задача 2.                                                                                                 
Первобеременная 24 года, поступила в родильный дом по поводу срочных родов Схватки через 2-3 мин по 40-45 сек., хорошей силы. Положение плода' продольное, головка плода большим сегментом во входе в малый таз. Воды не изливались. Сердечные тоны плода ясные ритмичные до 132 уд. в мин. Через 1 час излились околоплодные воды, окрашенные меконием. Сердечные тоны плода стали редкими до 100- 108 уд. в мин. Срочно произведено влагалищное исследование: открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет, головка плода на тазовом дне, стреловидный шов прямом размере, малый родничок спереди.

1. Диагноз?

2. На основании чего оставлен диагноз?

3. Какие причины могут привести к данному осложнению?

Задача 3.

Роженица 30 лет. Беременность 6, роды 2. Первым родам предшествовали 4 мед. аборта. Из анамнеза известно, так же, что при первых родах в последовом периоде было кровотечение, производилось ручное отделение плаценты.

Родоразрешена живым мальчиком массой 4000 г. В последовом периоде без признаков отделения плаценты началось кровотечение.

1. Какой период родов?

2. Какое осложнение возникло?

3. Причины данного осложнения?

Задача 4.
Повторнородящая 32 лет потупила в акушерское отделение с жалобами на подтекание околоплодных вод в течении 2 часов при доношенной беременности. Схватки начались 6 часов тому назад. Размеры таза нормальные, положение плода продольное, головка плода прижата ко входу в малый таз, сердечные тоны плода ясные, ритмичные до 132 уд. в мин. Предполагаемая масса плода 3200 г.

P.V: раскрытие маточного зева 6 см. Плодного пузыря нет. Предлежит

головка прижата к входу в малый таз.

1. В каком периоде родов находится роженица?

2. Составьте план ведение родов?

Задача 5.                                                                                                 
Первобеременная 24 года, поступила в родильный дом по поводу срочных родов Схватки через 2-3 мин по 40-45 сек., хорошей силы. Положение плода' продольное, головка плода большим сегментом во входе в малый таз. Воды не изливались. Сердечные тоны плода ясные ритмичные до 132 уд. в мин. Через 1 час излились околоплодные воды, окрашенные меконием. Сердечные тоны плода стали редкими до 100- 108 уд. в мин. Срочно произведено влагалищное исследование: открытие маточного зева полное, плодного пузыря нет, головка плода на тазовом дне, стреловидный шов прямом размере, малый родничок спереди.

1. Диагноз?

2. На основании чего оставлен диагноз?

3. Какие причины могут привести к данному осложнению?

6. Домашнее задание по теме занятия  «Осмотр родовых путей при помощи зеркал»

 (контрольные вопросы по теме занятия, тестовые задания, ситуационные задачи).
Контрольные вопросы:

1.Строение женских половых органов (наружных, внутренних)?

2.Изменения в нейроэндокринной системе, изменения в половых органах; матке.

3.Какие  изменения  в  органах  и  системах  женщины  происходят  в  связи  с беременностью?
4.Какие существуют методы диагностики беременности на ранних сроках?
5.Что означает понятие сомнительные признаки беременности?
6. Что означает понятие вероятные признаки беременности?
7. Что означает понятие достоверные признаки беременности?
8. Методика осмотра родовых путей с помощью зеркал
9. Какую информацию получает врач при проведении исследования с помощью зеркал
10. Показания для осмотра зеркалами
11. Какие модели гинекологических зеркал существуют, их преимущества?
12. Какова динамика роста матки по срокам беременности?
13. Цель и методика вагинального обследования?
14. Признаки беременности при внутреннем акушерском обследовании.
15. Современные дополнительные методы диагностики беременности на ранних сроках.
16. Сроки беременности для проведения УЗИ исследования. 
17. Каковы методы диагностики беременности в поздние сроки? 
18. Как определить предполагаемую массу плода?
19. Как определить срок предстоящих родов?
20. Что определяется приемами Леопольда, и сколько их?
21. Что означает понятие положение плода?
22. Что означает понятие позиция плода?
23. Что означает понятие предлежание плода?
24. Что означает понятие вставление головки?
25. Какую   информацию   дает   вагинальное   исследование   в   поздние         сроки беременности и накануне родов?
Тестовые задания:

1. К достоверным признаки беременности относятся 
а)   изменение аппетита

б)   выслушивание сердечных тонов плода

в)   увеличение матки

г)   прекращение менструации

д)   ощущение женщины движения плода

2. Ведущим показателем для определения срока предстоящих родов является
а)   окружность живота

б)   данные УЗД 

в)   первое шевеление плода

г)   высота стояния дна матки

д)   дата последней менструации

3. Существует приемов наружного акушерского исследования  (приемы Леопольда)
а) 5 

б) 6

в) 3

г) 4

д) 1

4. Наиболее важным показателем для исхода родов при оценке таза беременной является
а) расстояние между седалищными буграми 

б) диагональная коньюгата

в) ромб Михаэлиса

г) прямой размер плоскости входа в малый таз 

д) прямой размер выхода малого таза

5. Истинная коньюгата в норме равна
а) 10 см

б) 15 см

в) 9 см

г) 5,5 см 

д) 11 см

6.
Что определяется 3-им приемом Леопольда?

а) положение плода

б) высота стояния дна матки

в) позиция плода

г) вид позиции плода

д) предлежание плода

7.
Дистанция кристарум в норме равна
а) 24-25 см
б) 30-31 см

в) 25-26 см
г) 40-41 см
д) 28-29 см

8.
Поперечный размер узкой части полости малого таза это
а) расстояние между седалищными остями

б) расстояние между нижним краем симфиза и верхушкой копчика

в) расстояние между верхним краем лонного сочленения и мысом

г) расстояние между наиболее отделенными точками седалищных бугров 

д) расстояние между нижним крем лонного сочления и мысом

9.
Сомнительный признак беременности это
а) увеличение размеров матки
б) тошнота, рвота

в) признак Пискачека

г) выслушивание сердечных тонов плода 

д) задержка менструации

10. Прямой размер выхода малого тазаравен
а) 10-12 см

б) 5.6-7.0 см

в) 11-12 см

г) 14 см

д) 9.5-11 см

11. Первым приемом Леопольда определяют
а) вид позиции плода
б) позиция плода

в) высота стояния дна матки, крупная часть в дне матки
г) высота стояния дна матки

д) предлежащая часть плода

12.  Положение плода это
а)отношение спинки плода к продольной или поперечной оси матки
б) отношение спинки плода к продольной оси матки

в)отношение спинки плода к боковым стенкам матки
г) отношение головки к входу в малый таз

д) отношение крупной части плода к дну матки

13. Поперечный размер плоскости входа в малый таз равен
а) 10 см

б) 11-12 см

в)  9,5 - 11 см
г) 12 см

д) 10 см

14. Диагональная коньюгата определяет
а) расстояние от нижнего края лонного сочленения до мыса
б) расстояние от верхнего края лона до мыса

в) расстояние от середины лона до мыса

г) расстояние от верхнего края лона до 3-го крестцового сочленения 

д) расстояние от середины лона до 5-го крестцового сочленения

15. Наружные размеры женского таза в норме равны
а) 25-26-30-17 см
б) 25-28-30-20 см

в) 23-24-28-20 см
г) 23-26-28-18см
д) 22-25-28-17,5 см

Ситуационные задачи:

Задача № 1.
Повторнобеременная женщина, дата последней менструации 07.11.95г. Первое шевеление плода 10.03.96г. Первое посещение женской консультации 30.12.95г. при сроке беременности 7 недель.
Определите срок родов? 
Задача №2.
Головка плода справа, тазовый конец слева, спинка обращена кзади. Какой вид и какая позиция плода?
Задача №3.
Первобеременная женщина, дата последней менструации 08.06.95г. Первое шевеление плода 21.10.95г. Первое посещение женской консультации 26.07.95г. при сроке беременности 7-8 недель. 

Определите срок родов?

Задача №4.
Головное предлежание, спинка плода слева и обращена кзади. Какой вид, какая позиция плода?

Задача №5.
Размеры таза беременной женщины    25 - 28 - 31 - 20 см, высота стоя​ния дна матки 32 см, объем живота 82 см.
Дайте оценку размерам таза и определите предполагаемую массу плода?

7. Рекомендации по выполнению НИР.
1. Особенность ведения родов при крупном плоде.

2. Ведение родов у юных рожениц.

3.Методы оценки состояния плода во время беременности и в родах.
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